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observacao participante; o diario de campo; o roteiro de entrevista semi-
estruturada; uso do gravador, quando consentido pelos sujeitos entrevistados,
sendo a estes assegurados o anonimato em relagdo a divulgagdo dos
resultados da pesquisa. Nesse sentindo os individuos envolvidos na pesquisa
foram previamente certificados sobre o sigilo e acerca da confidencialidade dos
dados coletados, tendo dessa forma assegurados todos os seus direitos,
conforme estabelecido na Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n°.
196/96.

No que tange a analise dos depoimentos, esta foi feita por meio da
analise de conteudo, contribuindo para que tivéssemos uma compreensao
critica das falas dos sujeitos.

Tal pesquisa traz sua relevancia na medida em que trata de uma
problematica pouco explorada, podendo ainda possibilitar aos profissionais de
saude que atendem as pessoas vivendo com HIV/aids, reflexdes que possam
contribuir para a construgao de novas praticas frente ao atendimento prestado
a tais individuos.

O presente Trabalho de Conclusdo de Curso ficou estruturado a partir
de trés capitulos.

No primeiro capitulo, contextualizamos o HIV/aids e a Politica de
enfrentamento da doenga no Brasil

No segundo capitulo, trazemos algumas reflexbes sobre a aids e a
atuacao dos profissionais de saude.

No terceiro capitulo, fizemos uma caracterizagdo acerca da atuagao da
Rede Nacional de Pessoas Vivendo e Convivendo com o HIV/aids — Nucleo de
Campina Grande-PB (RNP+CG), onde foram coletadas informagdes acerca da
percepgao dos sujeitos da pesquisa em relagédo a atuagéo dos profissionais de
saude. Apresentamos também os aspectos metodologicos da pesquisa, o perfil
dos individuos que submeteram-se as entrevistas, bem como, a analise dos

depoimentos coletados.



CAPITULO |

A EPIDEMIA DO HIV/AIDS E A POLITICA DE
ENFRENTAMENTO DA DOENGCA NO BRASIL
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1.1 Contextualizando a Politica de aids no Brasil

A aids é definida como Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, doenca
que se manifesta em pessoas que contrairam o virus HIV (Virus da
Imunodeficiéncia Humana). Mesmo em meio aos grandes avangos da medicina
ainda nado existe a cura para essa pandemia. Essa doenca fragiliza o sistema
imunologico, dificultando a protecdo a diversos microorganismos, como
bactérias, protozoarios, virus diversos e etc. Nesse sentido a pessoa infectada
pelo virus HIV desenvolve as chamadas doencas oportunistas, que podem
aparecer varias vezes ou ao mesmo tempo. As manifestacdes de tais doencas
podem levar o individuo a obito visto que, o organismo esta com seu sistema
imunologico comprometido, ndo tendo forgas suficientes para sua autodefesa.

Marques (2003, p. 27) afirma que,

ainda que a primeira definicdo da aids pelos Centers for
Diseases Control (CDC) enfatizou a sua letalidade, incluindo
doengas indicativas de aids e com diagndstico definido, ja que
nao se sabia a etiologia da doenga principal. A definicdo que se
dava era de doenca, pelo menos moderadamente preditiva de
defeito da imunidade celular, ocorrendo em pessoas sem
causa conhecida para uma resisténcia diminuida a doencas
como o Sarcoma de Kaposi' e Pneumocistose?.

Uma pessoa infectada pela aids apresenta um conjunto de sintomas que
sdo caracteristicos da doengca o que torna possivel seu diagndstico. O
Ministério da Saude (MS) adota como meio de diagndstico da infecgao pelo
HIV os dados clinicos referentes a sintomatologia e os exames laboratoriais
como os testes rapidos anti-HIV, testes Elisa, testes confirmatério como a

imunofluorescéncia indireta para o HIV e o Western Blot (BRASIL, 2005).

! Sarcoma de Kaposi é um tipo de cancer que ocorre no endotélio linfatico. Este tipo de cancer
na parte interna das bochechas, gengivas, labios, lingua, amidalas, olhos e palpebras maligno
além de promover lesdes na pele pode surgir nos ganglios, no figado, nos pulmdes e por toda
a extensdo da mucosa intestinal e dos brénquios. E comum também elas se instalarem (REY,
2003).

2 . . . ~ . . .
Pneumocistose é uma infecgdo oportunista causada pelo fungo unicelular Pneumocystis
jiroveci, que provoca a pneumonia em pessoas imunodeprimidas (REY, 2003).
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Nos primeiros anos da epidemia de aids, as doencas oportunistas
causavam uma série de doengas e mortes. A incidéncia dessas doencgas foi
reduzida consideravelmente com o avangco da terapia antirretroviral. Sao
exemplos de doengas oportunistas que acometem os individuos que vivem
com HIV/aids: a candidiase, o citomegalovirus, o virus Herpes simplex, o
Micobacterium complex (causa febres recorrentes, mal-estar geral, problemas
digestivos e perda de peso acentuada), a pneumonia, a toxoplasmose e/ou

tuberculose.

De acordo com Mann et. al (2002, p.164),

com o avanco da terapia antirretroviral, a pessoa portadora do
HIV tem um prazo de 15 a 20 anos para desenvolver algumas
sintomatologia da doenga. Porem é importante destacar que,
mesmo o individuo sendo apenas portador de virus HIV ou
estar apresentando carga viral indetectavel (...), sendo
calculado em numero de copias do HIV por ml plasma- ele
podera transmiti-lo, caso venha a ter algum comportamento de
risco. Além disso, existe a possibilidade de recontaminacao
deste individuo por outra pessoa soropositiva com carga viral
maior, levando ao aceleramento do processo de adoecimento.

O referido autor destaca que, em 05 de junho de 1981 foi relatado o
primeiro caso de aids nos Estados Unidos (S&o Francisco e Nova York) entre
homossexuais masculinos jovens. Em 1959 e 1960 registrou-se a mais antiga
identificagdo do virus HIV no Congo, todavia estudos genéticos sugerem que o
virus tenha sido inserido na populagcdo humana através de cacadores de
primatas em torno de cinquenta anos antes. Estudos afirmam que o HIV
provavelmente se transferiu da Africa para o Haiti e, em seguida, para os
Estados Unidos em torno de 1969 (MANN et. al. 2002).

Inicialmente a aids era associada apenas a grupos especificos de
pessoas como homossexuais, hemofilicos, heroinbmanos e haitianos, ditos
grupo dos 4H .Nesse periodo, instala-se o pressuposto de que a transmisséo
do virus da aids estava condicionado apenas a grupos de comportamentos de
risco, que perante sociedade era tido como anormal ou inadequado. Nessa
perspectiva, Domingues (1998, p. 53) afirma que,
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[...] embora estivéssemos sendo apresentados a uma grave
doenga, por muitos classificada a peste do final do milénio,
todas as informagdes disponibilizadas pelos meios de
comunicagao, muitas vezes sustentadas por balizadas opinides
cientificas, forneciam elementos para a construgdo de imensas
ilhas de tranqulilidade e invulnerabilidade, uma vez que
indicavam ameaca circunscrita a alguns grupos, historicamente
ja marginalizados e discriminados. A ilusoria sensacédo de
protecdo, dada pela identificagdo do risco como pertencente
apenas a alguns segmentos da sociedade, fez com que a
maioria da populacdo brasileira desconsiderasse a
possibilidade imediata de contato com essa nova realidade,
excluindo de seu cotidiano todo e qualquer trago que pudesse
ser reconhecido como sendo um prenuncio do perigo.

Conforme destaca Parker (2003), no Brasil, os primeiros casos da
doenga ocorrem em 1981, em um contexto caracterizado por importantes
mudancgas politicas, econbmicas e sociais do pais que, passava por um
processo de transigdo democratica. Nesse contexto, a politica de saude vigente
era pautada pelo modelo médico assistencial-privatista, ndo havendo por parte
do governo Federal uma politica especifica de enfrentamento da doenga.

A aids disseminou-se com intensa velocidade, tanto que é considerada
uma pandemia. No entanto, segundo Marques (2003), a adogdo de medidas
preventivas por parte dos organismos governamentais s6 ocorreu quando a

aids foi caracterizada como uma epidemia.

De acordo com dados do Boletim Epidemiolégico do Ministério da
Saude, em 1982, foram notificados dez casos de aids; em 1985, esse numero
aumentou para quinhentos e setenta e trés casos, sendo vinte e dois em

mulheres; no ano seguinte, o numero ja havia dobrado (GALVAO, 2002).

Em 2007, uma média de 33,2 milhdes de pessoas foram infectadas com
o virus HIV em todo o mundo e podendo a aids ter levado a 6bito cerca de 2,1
milhdes de pessoas, dentre estas podemos incluir 330.000 criangas. Sendo a
Africa uma das regides mais afetados no mundo com o equivalente a % dessas
mortes. Em 2009 de acordo com o relatorio do UNAIDS “Atualizacdo sobre a
Epidemia da aids 2009” houve uma queda, em diversos paises, da taxa de
novas infecgdes por HIV. Em escala global, o numero anual de novas infecgdes
caiu de 3,2 milhdes em 2001 para 2,7 milhdes em 2008 (17% de queda,
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aproximadamente). Ainda assim, sdo mais de 7.397 novas contaminagdes por
dia (UNAIDS, 2009).

E importante ressaltar que a evolucdo epidémica da aids se da em trés
momentos distintos, sendo: num primeiro momento ocorre desde sua génese
até 1986, marcada pela transmissdao predominantemente nas relagdes
homossexuais de pessoas com alto nivel de escolaridade e entre hemofilicos;
em um segundo momento ocorreu entre 1987 e 1990, marcado pela
transmissao através do uso de drogas injetaveis e entre pessoas de pratica
heterossexual; num terceiro momento, ocorre de 1991 até os dias atuais,
marcado pelo avango da contaminacdo de pessoas de praticas heterossexuais
de varios niveis de escolaridade e classes sociais, onde se destacam
mulheres, cujos parceiros sao bissexuais e/ou usuarios de drogas injetaveis
(BRASIL, 2000).

No que se refere a politica de enfrentamento do HIV/aids no Brasil,
Parker (1997) destaca quatro fases, que segundo o referido autor se cruzam de
varias formas com a historia politica no pais. A primeira fase da politica de
enfrentamento do HIV/aids no Brasil vai de 1982 a 1985; a segunda fase se da
de 1986 até inicio de 1990; a terceira fase ocorre de 1990 a 1992 e a quarta

fase dar-se-a de 1992 até a contemporaneidade.

A fase que da inicio as respostas politicas de enfrentamento ao HIV/aids
no Brasil, tem inicio em meados de 1982 e vai até 1985, momento em que
notificam-se os primeiros casos da doenga na cidade de Sdo Paulo. No ano de
1983 no referido estado € estabelecido o primeiro programa governamental de
mobilizagdo da aids. Tal programa surge em Sdo Paulo mesmo antes de surgir
a nivel federal. Ainda nesse momento emergem as primeiras organizagdes néo
gorvenamentais (ONGs) cuja atuagdo estavam diretamente ligadas as

guestdes relacionadas ao HIV/aids.

Vale ressaltar que a organizagao do Programa Estadual de Sado Paulo foi
a resposta dada pela Secretaria de Saude aos questionamentos vindos de um
grupo de militantes do movimento homossexual, que cobrava um
posicionamento do governo para o controle desta epidemia (TEIXEIRA,1997;
GUERRA,1993 apud ROCHA,1999) repetindo o mesmo movimento de presséo
que ocorreu em outros paises. Os extintos grupos gay “Somos” e o “Outra
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Coisa” de Sao Paulo (este ultimo ja realizando trabalhos desde 1983), seguidos
pelo “Grupo Gay” da Bahia, foram as primeiras manifestagdes iniciais da
sociedade civil que se pronunciaram e agiram contra a epidemia da aids
(GALVAO, 1997 apud ROCHA, 1999).

No que se refere as organizagdes nao gorvenamentais, as primeiras
ONGs a serem instituidas no Pais com o intuito de tratar a tematica do HIV/aids

foram:

» GAPA (Grupo de Apoio a prevengao da aids) instituida no ano de
1985, na cidade de Sao Paulo, tendo como principal preocupagao
a prevencgao da epidemia e a divulgacédo de informagdes acerca
da doenca. Destaca-se ainda por ter sido uma das primeiras a
atentar para importancia da instalacdo de servigos juridicos para
as pessoas que vivem com o HIV/aids.

» ABIA (Associagdo Brasileira Interdisciplinar de aids), instituida
em 1986, na cidade do Rio de Janeiro. Desde sua criagdo buscou
atuar em articulagdo com as politicas de aids internacionais, bem
como promover uma postura critica diante das politicas publicas
de saude que sdo associadas ao HIV/aids. Vale ressaltar que esta
foi a primeira entidade a ter como presidente uma pessoa que
assumia ser soropositiva, o sociélogo Herbert José de Souza
conhecido também como Betinho.

» GRUPO PELA VIDDA (Valorizagao, Integragdo e Dignidade do
Doente de aids), fundado na cidade do Rio de Janeiro em 24 de
maio de 1989, pelo escritor Herbert Daniel, tendo como objetivo
romper com O isolamento e a desconstrugdo do estigma
relacionado a doencga, reintegrar na sociedade as pessoas
vivendo com HIV/aids e defender os direitos e a garantia da

dignidade dessas pessoas.

Assim, é possivel afirmar que as ONGs/aids tiveram um papel de grande
relevancia no enfrentamento da doencga, exigindo respostas a questdo da aids
contribuindo para o controle e a prevencao da doenga, além de tentar combater

o preconceito.
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Tal contexto & caracterizado por Parker (1997, p.09) como a fase de

negacao e omissao governamental no enfrentamento da doenga,

no Brasil como em tantos outros paises, essa fase foi
caracterizada, pela negacdo e omissao generalizadas por parte
da maioria das autoridades governamentais, especialmente na
esfera federal, junto com uma onda moral de panico medo,
estigma e discriminacdo. Na falta de lideranca internacional e
nacional, as respostas a epidemia tendem a surgir de baixo,
dos representantes das comunidades afetadas, como o
emergente movimento homossexual, e da dedicacdo dos
setores progressistas dentro dos servicos estaduais e
municipais de saude, que se apresentaram como aliados
dessas comunidade.

Diante de inumeros casos de aids identificados no Brasil desde 1980 e
das pressées advindas dos grupos organizados da saude civil, € que em maio
de 1985 é criado o Programa Nacional de aids (PNA) através da publicagdo da
Portaria de n° 236 (02/05/1985). O Ministério da Saude passa a se posicionar
frente a aids como sendo um problema de saude publica, estabelecendo
também as primeiras diretrizes e normas para o enfrentamento da doenca no

pais.

As agdes do governo nesse contexto volta-se para a area de vigilancia
sanitaria, assisténcia médica e discurso contra a discriminagdo. Entretanto, no
que se refere a prevencdo, as agdes sdo consideradas timidas e com uma

abordagem relativamente pragmatica e técnica da epidemia.

Com o surgimento de uma resposta no nivel federal, iniciada segundo
Parker (1997) pela pressdo de um numero crescente de programas estaduais e
municipais de aids, temos inicio a segunda fase de enfretamento da epidemia
da aids no Brasil que estendeu-se de 1986 até o inicio de 1990, quando a
lideranca do Programa Nacional de aids (PNA) mudou pela primeira vez os
seus dirigentes. Esse periodo foi marcado por mudangas significativas na
politica federal, havendo também um crescimento das organizagbes né&o
governamentais em todo o Brasil, sendo estas muito significativas uma vez

que, chamaram a atengao da midia para a questao da aids.
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O governo passou a responder mais rapido as reivindicagdes feitas pela
sociedade. Nesse momento fica visivel uma forte agitagdo na sociedade civil
em consequéncia do processo de redemocratizacédo do pais. Destaca-se nesse
contexto a implementacdo da Assembléia Nacional Constituinte e a
promulgagcdo da Constituicdo Federal de 1988, considerada Constituicdo
‘cidadd”. Também destaca-se nesse periodo no ambito de setor saude, o

avango do movimento da reforma sanitaria®.

Acompanhando esta fase ha um processo de transformacdo lenta da
gestado administrativa do governo federal, que no lastro da heranga do periodo
ditatorial, procura ainda manter sua hegemonia e condugdo centralizadora
(PARKER, 1997b; GUERRA, 1993 apud ROCHA, 1999). O Ministério da Saude
assume a organizacgao institucional das atividades de controle e prevencao da
aids e, em 1988, o Programa Nacional de DST/aids é oficialmente instalado e
configurado (BRASIL, 1998 apud ROCHA, 1999). Nesse momento a
coordenacgao nacional centraliza suas agdes e distancia-se dos programas
estaduais, bem como das organizagdes n&o governamentais, sendo as ONGs
fortalecidas no decorrer dos anos subsequentes, sendo de fundamental
importancia para o enfrentamento da doenga juntamente com o Programa
Nacional de DST’s/aids (PNDST).

Cabe ressaltar uma das grandes conquistas realizadas a partir da luta
tanto das entidades ligadas a area da saude como também das organizagdes
nao governamentais, que foi a criacdo da Lei federal de n° 7.649 que torna
obrigatéria a testagem do sangue no Pais, para identificar doengas como a
aids, malaria, doenga de Chagas, hepatite B e sifilis.

O Estado do Rio de Janeiro sai a frente nas iniciativas de cunho
legislativo, proibindo a comercializagdo do sangue em 1985 e Sao Paulo, no
ano seguinte, estabelece o teste antiaids obrigatério em todas as atividades
hemoterapicas. No resto do pais, esta regulamentagdo s6 foi implementada

* O Projeto de Reforma Sanitaria, construido no contexto dos anos 1980, tinha como uma de
suas estratégias o Sistema Unico de Saude (SUS) e foi fruto de lutas e mobilizagdes dos
profissionais de saude, articulados ao movimento popular. Sua preocupagédo central é
assegurar que o Estado atue em fungéo da sociedade, pautando-se na concepgéo de Estado
democratico e de direito, responsavel pelas politicas sociais e, por conseguinte, pela saude
(BRAVO, 2000).
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quase dois anos depois, através da legislacdo federal, alguns dias apds a
morte do cartunista Henfil por aids transfusional (SANTOS et al, 1994).

A partir do cumprimento da Lei federal n° 7.649 houve um declinio
significativo nos casos de transmissdo da aids por meio de transfusdes de
sangue e por produtos hemoderivados. Segundo BRASIL (1998, p. 21),

no Brasil em 1984, os casos das pessoas que contrairam o HIV
através de transfusdo de sangue representavam 27% das
ocorréncias de transmissao sanglinea (12% do total de casos
diagnosticados no ano). Dez anos depois, 0 quadro muda
sensivelmente, representando 2,8% do total de casos
notificados.

Tal contexto é caracterizado por mudancgas significativas. No que se
refere & salde, ocorrendo a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS)
passando a saude a ser garantida como um direito de todos e dever do Estado.
O SUS foi, sem sombra de duvida, fruto de muita luta, sendo uma das maiores
conquistas da populacdo brasileira, essencialmente para aqueles que viviam
com HIV/aids.

Vale destacar que apdés a promulgacado da Constituicdo Federal de
1988, o Ministério da Saude e do Trabalho, por meio de uma portaria
incentivou agdes que visavam a divulgagao e prevengao contra a aids, nos

ambientes de trabalho.

A criacdo da Lei 7.670/88" assegura as pessoas vivendo com HIV/aids
a garantia de direitos trabalhistas tais como: licenga para tratamento de
saude, aposentadoria ou auxilio doenga, Fundo de Garantia por Tempo de
Servigo (FGTS), pensao especial e reforma militar.

Ainda no que se refere a garantia de direitos relacionados as pessoas
vivendo com HIV/aids, em 1988, foi instituido o CRT-A (Centro de
Referéncia e Treinamento em aids), cujos objetivos principais seriam tornar-

se referéncia técnica, promover capacitagbes e gerar normas técnicas,

* Lei n° 7.670, de 08 de setembro de 1988 - Estende aos portadores da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida - SIDA/aids os beneficios que especifica e da outras providéncias.
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dessa forma descentralizando as atividades de prevencgdo, vigilancia e
assisténcia no Estado de Sdo Paulo, uma vez que esta instituicdo surge
ligada diretamente ao Ministério da Saude. Outras acgdes também
desenvolvidas por esta instituicdo sao o hospital-dia e assisténcia domiciliar
terapéuticas sendo estas ac¢des tidas como alternativas assistenciais.

O Programa Nacional de aids ganha reconhecimento e apoio dos
organismos internacionais frente a seu fortalecimento, que segundo Parker
(1997, p.46),

de modo distinto da experiéncia dos paises industrializados,
gque possuem uma maior independéncia e autonomia dos
organismos internacionais, podemos considerar que a grande
referéncia que moldou o Programa Nacional em termos
programaticos foram as diretrizes do Programa Global de aids
da OMS e da propria Organizacdo Pan Americana de Saude,
que influenciaram enormemente a formagdo de programas
nacionais no terceiro mundo.

De acordo com Teixeira (1997, p.52),

o fortalecimento da cooperacéo internacional com estes 6rgaos
foi uma estratégia politica importante para injetar no programa
recursos financeiros, bem como assegurar um instrumental de
apoio para garantir intervengdes de cunho nao discriminatério
em relagéo ao portador do HIV/aids.

Em tal contexto embora se tenha no Brasil um novo direcionamento em
relagdo a politica de saude, na qual o Estado é o gestor dos servigos, Santos
(2005 apud COSTA 2011) destaca que, o governo promove uma “nova” relagéo
com o Estado e o setor privado o que ocasiona uma negag¢ao ndao somente nas
acdes de combate a aids mas, de todas os programas da area da saude no

pais.

A terceira fase de enfrentamento da doenca se da de 1990 a 1992,
sendo iniciada com otimismo ja que Fernando Collor de Melo € o primeiro
presidente eleito pelo povo, apds vinte anos de ditadura militar. No entanto,
nesse periodo ocorre um desastre ndo s6 na politica do Brasil, como também
no Programa Nacional de aids. No que se refere a esse periodo Parker et. al.
(1999, p. 38) ressalta que,
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Este foi um periodo de grave crise institucional no governo
federal, que praticamente desestruturou o Programa Nacional
de DST e aids, tendo conseqliiéncias sérias para os Programas
estaduais, que se fragilizaram diante da falta de perspectiva
nacional. Posturas muitas vezes equivocadas da equipe do
Programa Nacional de Controle de DST e aids determinaram o
rompimento das relagdes com alguns organismos
internacionais.

Nessa conjuntura a Politica Nacional é desarticulada, fazendo com que
seja comprometida sua relagdo com os Estados, organizagbes néao
governamentais e outras instituigcdes. Isso fez com que o combate a epidemia
fosse fragilizado. Nesse momento as campanhas publicitarias que tem o
objetivo de informar a populagdo acerca da doenga, passam a divulgar o medo
e o preconceito através da forma como a questdo da doenca passa a ser

abordada. No que se refere a esta fase Teixeira (1997, p.62) enfatiza que:

Esta gestdo foi, sem duvida, a pior no dmbito federal. Grande
parte das acdes do periodo anterior foram suspensas, como a
producdo de Boletins Epidemiolégicos. As campanhas de
prevencdo alardeavam o medo e o preconceito contra o
portador do HIV/aids, indo na direcao oposta de todo o
aprendizado acumulado. O preco dos medicamentos tornou-se
exorbitante para os pacientes e até alguns deles, como o
proprio AZT, rareavam ou desapareciam das unidades de
saude.

Mesmo em meio a um cenario desfavoravel aos programas voltados
para o enfrentamento da epidemia da aids, paradoxalmente houve a adocéo de
uma politica de distribuicdo gratuita de medicamentos as pessoas vivendo com
HIV/aids, conquista essa, alcancada devido as reivindicacbes feitas pelas
organizagbes nao governamentais, agdes juridicas, pressdo politica e
manifestagbes publicas. Nesse sentido (SANTOS 2005 apud COSTA 2011
p.19):

Apesar deste caos, o governo Collor contribui para a criagao do
Programa aids no local de trabalho e passaram a distribuir
gratuitamente na rede publica de saude os medicamentos AZT*
aos portadores notificados pelo sistema de saude. Além de
iniciar as primeiras negocia¢gdes com o Banco Mundial para
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capacitagdo de recursos com o objetivo de fomentar agdes,
sobretudo de prevencdo a epidemia que naquele momento ja é
reconhecida como um grave problema de saude publica.

A politica de conteng¢do do governo Collor desestruturou a relagéo entre
o Governo Federal e as organizagdes n&o governamentais (ONGs), com os
programas estaduais e municipais e também com comunidades médicas e
cientificas. “E criado também uma relacdo incompativel entre a Politica
Nacional de aids e as organizagbes nao governamentais. Houve uma quase
paralisagdo das atividades” (PARKER, 2003).

A quarta fase se da a partir de 1992, quando ocorre a reorganizagéo do
Programa Nacional de aids no Ministério da Saude, até os dias atuais. Nesse
periodo sdo novamente estabelecidas as relagbes com Estados, Municipios e

ONGs e retomam-se as articulagdes internacionais.

Em 1993 acontece negociagbes entre o Governo Brasileiro e o Banco
Mundial para que houvesse acordo de empréstimo, fato essencial para novas
respostas a epidemia da aids. Dessa forma Parker (2003, p.33) afirma que:

Nesse periodo ocorre um esforco concentrado do Governo
federal e dos setores envolvidos com a questao, para construir
uma resposta a aids. Inicia-se uma negociagdo do Programa
Nacional com o Banco Mundial, firmados em 1993, a partir do
Projeto aids 1(1994-1998), onde ocorre o desenvolvimento de
acbes de prevengao e controle da aids. O Programa Nacional
passou a ser o principal financiador dos projetos desenvolvidos
tanto via Estado como também dos municipios.

Ainda no que diz respeito a politica de enfrentamento da aids, no ano de
1996 entra em cena fatores decisivos no que se refere a viabilizagdo dessa
politica, havendo uma parceria entre a sociedade civil e o Programa de DST e
aids, o incentivo do Estado, a producdo nacional dos medicamentos e a
instituicdo dos medicamentos genéricos. Houve também em alguns momentos

uma ameaca para implantacéo da licenga compulsoria de protecéo a patentes.

Nesse momento com o acesso gratuito ao tratamento antirretroviral
causou uma queda na incidéncia da epidemia no Brasil, porém nao foi s6 este
fator que determinou a diminuicdo no quadro de mortalidade, mas também

houve outros fatores que contribuiram para essa redugcdo na mortalidade como
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por exemplo: medidas e campanhas de prevengao, a criagao de novos centros
de testagem e aconselhamento, teste rapido para o diagnéstico do HIV e o
acesso da populacao as informacgdes acerca da doenca. Ainda nesse momento
houve também a importante contribuicido dos Servicos de Assisténcia
Especializada (SAE), uma vez que foram criados servigos especializados para
o cuidado com a pessoa vivendo com HIV/aids.

O governo de Fernando Henrique Cardoso, dando continuidade as
acdes de enfrentamento do HIV/aids, assina um novo acordo com o Banco
Mundial através do Projeto aids Il. O projeto aids Il foi firmado em fins de 1998
e vigorou entre os anos de 1999 e 2002. Este teve importante papel como
gerador de recursos, bem como o aids |, para o financiamento de agdes
voltadas ao controle e prevencdo da doenga no Pais. Esse projeto veio
fortalecer as agdes que tiveram inicio no projeto aids |, tendo como principal
objetivo a redugdo dos indices da doenga no Brasil. Tal projeto objetiva ainda
um maior investimento no processo de gestdo, capacitagdo de equipes do local
no que se refere ao planejamento, programagao, execucgdo, avaliagdo de
projetos e acompanhamento, proporcionando dessa forma uma maior

autonomia da gestao das secretarias de saude estaduais e municipais.

Ainda no tocante as ag¢des de enfrentamento da aids, no ano de 2002
apesar de divergéncias existentes entre o Banco Mundial e o governo brasileiro
no que se refere as politicas voltadas para o HIV/aids, um novo empréstimo &
negociado. No governo de Luiz Inacio Lula da Silva o Projeto aids Ill entra em
vigor de 2003 a 2006, objetivando a reduc&o dos indices das DSTs/aids,
proporcionar uma melhor qualidade de vida as pessoas que vivem com
HIV/aids, ndo s6 a partir de um fortalecimento da eficiéncia e eficacia da
resposta nacional, mas também de uma garantia de sua sustentabilidade a

médio e longo prazo.

Houve também no referido governo uma medida de grande impacto que
foi a quebra de patente do medicamento antiaids Efavirenz, do laboratério
americano Merck Sharp & Dome. No entanto ha controvérsias sobre essa
quebra de patente, uma vez que ONGs, a exemplo do Grupo pela Vidda (2009,
p. 03) divulgam que:
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0 governo jamais quebrou as patentes dos remédios de aids. A
opgao - do governo FHC, seguida pelo governo Lula - foi forgar
a queda de precos de marcas patenteadas com a ameaca de
licenciamento compulsdrio. Foi uma medida paliativa, mas que
nao solucionou o problema.

Particularmente no tocante ao governo da presidenta Dilma Rousseff,
esta inicia seu mandado com promessas de garantir a qualidade dos servigos
de saude prestados a populacdo além do respeito assegurado aos usuarios
desses servigcos. Nas politicas relacionadas as pessoas vivendo com HIV/aids,
seu governo vem passando por uma crise, no que se refere ao ponto forte da
politica de enfrentamento da aids no pais, que é a parceria entre o Governo
Federal e a sociedade civil organizada. A relacdo entre o governo e as ONGs
estd cada vez mais conturbada, sendo o governo acusado pela midia de
“governo anti-social” (BRAVO; MENEZES, 2010).

Essa crise entre o governo e as ONGs tem feito com que as primeiras
organizagdes ndo governamentais engajadas na luta para enfrentamento da
politica de HIV/aids, ameacem fechar as portas, dessa forma enfraquecendo a
parceria entre o governo e as ONGs, prejudicando assim o controle social da

doenca.

No que diz respeito a essa crise, as ONGs que trabalham com HIV/aids
estdo langando um manifesto intitulado: SOS - Governo Dilma coloca
controle social da aids em risco de extincdo, como afirma a ABIA. Esse
manifesto tem a finalidade de restaurar a relagdo entre as ONGs e o governo,
para que estas possam continuar na luta por melhores condigdes de vida e
assegurar os direitos as pessoas vivendo com HIV/aids.

No que se refere ao programa nacional de aids, embora grandes
avangos ja tenham sido alcancados, ainda existem barreiras a serem
enfrentadas, dentre estas destaca-se que a aids assume um novo perfil qual
seja a interiorizagdo, pauperizagdo, envelhecimento, heterossexualidade e

feminizacao, questdes que abordaremos no préoximo topico.

1.2Perfil epidemiolégico e tendéncias da aids no Brasil
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Reafirmando o que discutimos anteriormente, a década de 80 é marcada
pelas primeiras ocorréncias da aids no Brasil e nos Estados Unidos. A
Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (aids) € caracterizada por um conjunto
de sinais e sintomas. O termo imunodeficiéncia atribuido a essa doenga diz
respeito ao enfraquecimento do sistema imunoldgico, uma vez que o virus HIV
1 ou HIV 2 destroem progressivamente o sistema imunolégico, podendo levar o

individuo a morte.

O conjunto de sintomas caracteristicos da patogenia manifesta-se uma
vez que o sistema imunolégico dos portadores do virus encontra-se debilitado e
doencas como micobacteriose atipica, neurotoxoplasmose e infecgdes
bacterianas do sistema gastrintestinal, pneumonia, tuberculose, sapinho,
herpes simples, tumores como o Sarcoma de Kaposi, entre outras
consideradas como doencgas oportunistas que poderdo aparecer no corpo do

individuo caracterizando a patogenia.

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (aids) esta presente cada vez
mais em nosso cotidiano, uma pandemia que vem atingindo alto grau de
complexidade, tornando-se um desafio para humanidade. A aids é uma
infecgédo grave causada pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV). Quem é
acometido pelo virus do HIV ndo necessariamente desenvolve a doenga,
podendo passar anos sem apresentar nenhum sintoma da mesma. No entanto
torna-se um transmissor em potencial, podendo transmitir o virus e também se
contaminar novamente com o outro tipo de virus, uma vez que encontramos
dois tipos de HIV (1 e 2).

Classificada também como uma doenga sexualmente transmissivel, a
aids de acordo com a Coordenacao Nacional de DST/aids tem seus sintomas
descritos numa sequencia de fases, apresentado a seguir:

> Infecgdo Aguda: caracterizada como fase inicial, esta acontece
quando ocorre a infecgéo pelo virus HIV e o sistema imunolégico
comeca a ser atacado. Nesse tempo ocorre o periodo de

incubagédo, sendo o tempo de exposi¢gdo ao virus até o surgimento
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dos primeiros sinais da doenga, um periodo que pode variar de
trés a seis semanas. Levando o organismo de trinta a sessenta
dias apds ser infectado para produzir anticorpos anti-HIV. Os
primeiros sintomas geralmente s&o: febre e mal-estar, que por
serem parecidos com os sintomas da gripe muitas vezes passam
despercebidos;

» Infeccao Assintomatica: esse periodo € caracterizado pela
forte interagdo entre ascélulas de defesa do organismo
(linfocitos) e as constantes e rapidas mutacdes do retrovirus.
Nessa fase os virus ainda ndo conseguem enfraquecer o
organismo o suficiente para permitir que as doencgas
oportunistas se instalem. Os virus amadurecem e morrem de
forma equilibrada. Essa fase pode durar muitos anos. Com o
frequente ataque, as células de defesa comecam a funcionar
com menos eficiéncia até serem destruidas progressivamente. O
organismo fica cada vez mais fraco e vulneravel a infecgbes
comuns;

> Infeccao Sintomatica Inicial: neste estagio ocorre uma alta
reducdo dos linfocitos T CD4 (gldbulos brancos responsaveis
pela defesa do organismo, que compdéem o sistema
imunoldgico) que chegam a ficar abaixo de 200 unidades por
mm?® de sangue. Em adultos saudaveis, esse valor varia entre
800 a 1.200 unidades por mm?. Os sintomas mais comuns dessa
fase sao: febre, diarréia, suores noturnos e emagrecimento.

> Infecgcao Sintomatica Tardia: nesta fase ha uma queda na
imunidade o que permite o aparecimento de doengas
oportunistas, que recebem esse nome por se aproveitarem da
fraqueza do organismo. Com isso, atinge-se o estagio mais
avancgado da doencga, a aids. O individuo nessa fase, quando
nao dispde de tratamento médico adequado ou segue
adequadamente a prescricao médica podera ser acometido de
doengas como: tuberculose, pneumonia, toxoplasmose e alguns
tipos de cancer, alem de infecgbes generalizadas (BRASIL,
2000).
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De proliferacdo extremamente rapida, a aids € uma doenga que
apresenta entre muitas de suas formas de transmissao, o contato sexual. No

que tange as formas de transmisséo, Brasil (2011, p. 09) destaca:

» Transmissao sexual: se da através sexo seja ele vaginal oral ou
anal desde que haja contato com secre¢des vaginais, sémen ou
sangue da pessoa que tem o virus. O contato com objetos
sexuais que estejam contaminados, ndo sendo estes lavados
devidamente ou estejam cobertos com camisinha também pode
ser uma forma de contaminacdo para as pessoas que estdo
usando. De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
mesmo a transmissdo sexual sendo a mais conhecida pela
populacdo, essa forma de transmissdo caracteriza-se como a
principal forma de disseminacdo da doenca em relagdes
homo/heterossexuais.

» Transmissao Sanguinea: essa via de transmiss&o caracteriza-se
pela recepgdo de sangue contaminado ou produtos
hemoderivados como € o caso de plasma ou plaquetas em
transfusdo de sangue. Essa via transmissdo teve uma grande
diminuicdo no decorrer do periodo, devido as medidas de controle
da qualidade do sangue, onde sao feitos exames de rotina em
sangue doado nos hospitais e bancos de sangue para identificar o
virus do HIV.

» Transmissdo por meio de agulhas ou seringas
contaminadas: O virus do HIV pode ser transmitido através de
seringas, agulhas, alicates ou qualquer outro objeto que corte e
fure que estejam contaminados. No que diz respeito ao uso de
drogas injetaveis recomenda-se aos usuarios de drogas que nao
compartilhem agulhas e seringas para o uso de drogas, para que

possam evitar a contaminacéo de doencas infecciosas.

» Transmissao Vertical: essa transmissdo se da por meio da
exposi¢cao da crianga no decorrer da gestagdo, na hora do parto

e/ou através do aleitamento materno. O risco de contaminag&o na
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gestacdo pode ser diminuido com o uso do AZT medicamento
recomendado durante a gestacdo e na hora do parto sendo o
medicamento aplicado no recém nascido. Dessa forma a mae
deve optar por um parto cesario, bem como fazer uso de leite
artificial ou leite processado em bancos de leite com prévia
triagem de doadores.

No que se refere a transmissao vertical, Brasil (2011, p.17) enfatiza que,

A taxa de transmissdo vertical do HIV, que representa a
porcentagem de infeccdo da mae para o bebé, vem
apresentando redugdo gradativa. Em 1997 essa porcentagem
foi de 16%, ou seja, para cada 100 criangas nascidas de maes
com HIV, 16 foram infectadas. Em 2000, a mesma taxa caiu
para 8,6% e, em 2004, para 6,8 %. Como consequéncia, a
incidéncia de aids em menores de cinco anos - que em 2000
era de 5,4 casos por 100 mil habitantes - diminuiu para 3,0
casos por 100 mil habitantes, em 2009. Embora a média
nacional da incidéncia de aids em criancas de zero a cinco
anos apresente queda significativa, ainda € necessaria atengéo
especial as Regides Norte e Nordeste, onde foi registrado
aumento. Em 2000, no Nordeste, essa taxa era de 1,4 por 100
mil habitantes, passando para 2,3 em 2009. Na Regido Norte,
passou de 1,9 (em 2000) para 4,0 por 100 mil habitantes em
2009. Entre os anos de 2000 e 2009, foram registrados em
todo o pais 54.218 casos de gestantes soropositivas, sendo
que, desse total, 75,6% se concentram nas Regides Sul e
Sudeste.

» Transmissao Ocupacional: essa transmissido ocorre por meio
de acidente de trabalho dos profissionais de saude por meio de

instrumentos perfuro cortantes contaminados com o virus do HIV.

Cabe enfatizar que apesar do virus HIV ser encontrado na saliva, urina e

lagrimas, esses fluidos corporais ndo perpassa o risco de contaminacgéo.

Como estratégias utilizadas no que se refere a prevengdo da doenga,
segundo o Departamento Nacional de DST/aids e Hepatites Virais séo
utilizados programas como: o Programa Redugdo de Danos oferecendo a
promogdo do uso de agulhas e seringas esterilizadas ou descartaveis;
promogdo do uso do preservativo; controle da qualidade do sangue e
hemoderivados; adog¢ao de cuidados na exposi¢cdo ocupacional e material
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biologico com uso dos EPI (Equipamento de Protec&do Individual) e outros
manejos adequados a outras DSTs (BRASIL, 2005b).

No tocante a questdo da prevencdo mesmo nos dias atuais se tendo
uma maior informacdo sobre os meios de prevencdo, através do uso de
camisinha masculina e a camisinha feminina, mesmo estes sendo facilmente
acessiveis a populagao, existe ainda no Brasil uma resisténcia para seu uso o

que faz agravar cada vez mais o indice da doenga.

Vale salientar que, apesar da aids ainda nao ter cura, € de fundamental
importancia que a doenga seja identificada no inicio, uma vez que existem
muitas possibilidades de tratamento para a pessoa acometida pelo HIV/aids.
Quanto mais cedo for realizado o diagndstico da doenga, maiores serdo as
chances de prevencao e tratamentos contra as doengas oportunistas.

A aids disseminou-se com incrivel velocidade no mundo, tornando-se
nao s6 um problema de saude publica, mas também um problema de ordem
econdmica e social. Segundo Boletim Epidemiologico do Ministério da Saude,
em 1982, foram notificados dez casos de aids, em 1985 esse numero
aumentou para quinhentos e setenta e trés casos, sendo vinte e dois em

mulheres; no ano seguinte, o numero ja havia dobrado (GALVAO, 2002).

Num panorama histérico podemos acompanhar o desenvolvimento
dessa doenga com dados da Organizagdgo Mundial de Saude e do
Departamento Nacional de DST/aids, onde podemos fazer um apanhado de
numeros referente ao crescimento da epidemia no Brasil e no mundo. Em 1987
segundo a OMS haviam 62.811 pessoas infectadas com o virus HIV nos 127
paises. Em 1990 307 mil casos da doenga no mundo com estimativas de
numeros que se aproximavam de 1 milhdo. Ja em 1993 esses casos subiram
para 3,7 milhdes de pessoas infectadas em todo mundo, o que caracterizou a

doenga como uma pandemia.

No que se refere ao Brasil essas estimativas também cresceram numa
velocidade assustadora. Em 1995 no Brasil foram registrados pela
Coordenagéo Nacional de DST/aids 80 mil casos de aids, em 1999 ja eram
155.590 casos. Hoje temos dados da OMS que até junho de 2011 o Brasil tinha

registrado 608.230 casos de aids. De acordo com o Boletim Epidemiolégico
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2011, no ano de 2010, foram 34.218 casos da doenca identificados, tendo uma
taxa de incidéncia de aids no Brasil de 17,9 casos por 100 mil habitantes.

De acordo com Brasil (2011a, p. 25),

observando-se a epidemia por regido em um periodo de 10
anos, 2000 a 2010, a taxa de incidéncia caiu no Sudeste de
24,5 para 17,6 casos por 100 mil habitantes. Nas outras
regides, cresceu: 27,1 para 28,8 no Sul; 7,0 para 20,6 no Norte;
13,9 para 15,7 no Centro-Oeste; e 7,1 para 12,6 no Nordeste.
Vale lembrar que o maior numero de casos acumulados esta
concentrado na regidao Sudeste (56%).

Segundo dados do Boletim Epidemiolégico de 2011 desde o inicio da
epidemia, em 1980 até junho de 2011, o Brasil tem 608.230 casos
registrados de aids. Apesar da taxa de incidéncia de aids no pais esta
apresentando tendéncia a estabilizagdo nos ultimos anos (BRASIL, 2011a). O
perfil da doenga vem sofrendo alteragbes tendo a interiorizagdo, a
pauperizacdo, o envelhecimento, heterossexualidade e a feminizacdo como

tendéncias principais.

No que se refere a interiorizagdo da aids no Brasil, esta se da através da
propagacdo da doenga para municipios que se encontram afastados das
principais metropoles. De acordo com Reis et al (2008, p.12),

embora o numero de casos absolutos de aids seja maior nas
duas cidades brasileiras mais populosas, Sdo Paulo e Rio de
Janeiro, as taxas de incidéncia revelam importante
disseminagao geografica da epidemia. No ano 2000, das dez
cidades com maior taxa de incidéncia, apenas duas delas eram
capitais de estado (Porto Alegre em 3° e Florianépolis em 4°
lugar), estando Sao Paulo e Rio de Janeiro em 32°¢ 34°,
respectivamente.

Em relagédo a pauperizagéo, é possivel identificar no contexto atual que a
referida doenga se encontra em todas as camadas sociais. Entretanto nos dias
atuais, tem ocorrido um aumento da aids em pessoas com nivel escolar mais
baixo e com pouco acesso as informagdes sobre a doenga. Segundo dados do
Departamento Nacional de DST/aids (BRASIL, 2011) estudos revelam que

guanto menor a escolaridade, maior o percentual de infectados pelo virus da
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aids prevaléncia de 0,17% entre os meninos com ensino fundamental

incompleto e 0,10% entre os que tém ensino fundamental completo.

No que diz respeito ao envelhecimento da aids no Brasil, o
desenvolvimento da doenca em pessoas idosas cresce nos ultimos anos, tanto
as que vem contraindo o virus apos os 60 anos como também as que chegam
a melhor idade convivendo com o HIV/aids. Segundo dados do IBGE (2010) o
indice de aids entre as pessoas idosas esta em torno de 2,1%, sendo a relagao
sexual a forma predominante de infeccdo pelo HIV. Cabe ressaltar que muitas
vezes as campanhas publicitarias para a prevencdo da aids e das doencas
sexualmente transmissiveis, estdo mais direcionadas para o publico jovem e
acabam deixando a populagao idosa sem muita informacéo sobre as formas de
prevencao de tais doencas.

Outra tendéncia da epidemia é a heterossexualidade e feminizagdo. Em
seu emergir, a aids atingia principalmente a populagdo de homossexuais do
sexo masculino e homens que tinham praticas bissexuais. Na atualidade, a
categoria heterossexual tem um maior indice de crescimento na contaminagao
com o virus da aids. Isso faz com que ocorra um aumento significativo do
numero de mulheres contaminadas pelo virus HIV. Nessa perspectiva, agora
temos um quadro de feminizagdo da aids. De acordo com Boletim
Epidemiologico de 2011, “a razdo do sexo vem diminuindo ao longo dos anos”,
ou seja, 0 género independe na contaminagéo, de acordo com as estatisticas.

A feminizacdo da doencga possui uma relacédo direta com a questdo de
género, uma vez que o perfil apresentado das mulheres que contraem o
HIV/aids sdo mulheres que ndo usam drogas injetaveis, monogémicas e que
dependem tanto emocionalmente quando economicamente dos seus parceiros,
nao tendo autoridade para decidir o comportamento sexual. Nesse sentido
(PARKER 2003 apud BARBOSA, 2010, p.23) afirma que:

podemos observar que sem uma transformacao das relagdes
sociais desiguais de poder e de género que existe em toda a
sociedade, as mulheres do mundo inteiro continuardo a ser
alvo preferencial da propria seguranga.
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Observa-se um aumento da incidéncia em todas as faixas etarias de
individuos do sexo feminino, com a consequente diminuicdo na proporcédo dos
casos de contaminacao entre individuos do sexo masculino. De acordo com
dados do Boletim Epidemiolégico 2011(BRASIL, 2011a) em 1985, para cada 26
casos entre homens, havia um caso entre as mulheres, no entanto em 2010,

essa relacao € de 1,7 homens para cada caso de mulheres.

A epidemia do HIV/aids no inicio de 1980 atingia predominantemente
individuos homo/bissexuais masculinos, usuarios de drogas e hemofilicos,
dessa forma surgem a expresséo “grupos de risco” para identificar as pessoas
vivendo com HIV/aids. Posteriormente esta expressdo da lugar a um novo
conceito que seria o de “comportamento de risco” e logo depois para
vulnerabilidade. Passados 30 anos do surgimento da doenga, segundo o
Boletim Epidemioldgico 2011, essa epidemia encontra-se estavel e
concentrada em alguns subgrupos populacionais em situagdo de
vulnerabilidade. Mesmo diante a mudangas no perfil epidemiologico da aids, ao
longo desses 30 anos, percebe-se que o estigma, a discriminacédo e o
preconceito ainda se fazem bastante presentes no cotidiano das pessoas

vivendo com HIV/aids, conforme discutiremos a seguir.



CAPITULO Il

A AIDS E A ATUAGCAO DOS PROFISSIONAIS
DE SAUDE: ALGUMAS REFLEXOES
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2.1Estigma, discriminagao e aids

No decorrer de trés décadas desde o seu surgimento, o HIV/aids tornou-
se uma pandemia. Sua rapida propagagdo colocou-a entre 0s maiores
problemas de saude publica no mundo. Os primeiros estudos sobre a aids
sinalizavam no sentido de que a doencga estava diretamente ligada a grupo de
homossexuais, prostitutas e usuarios de drogas, esse pensamento se dava
visto que, era relevante o alto indice de contaminacdo nessas pessoas.
Baseado nesse fato criou-se a partir dai a denominagéo social de um “grupo de
risco” ou “peste gay”, onde na imaginagdo das pessoas a contaminagédo da
doenca s6 acometeria tal grupo.

Conforme ressalta Santos (2005) do ponto de vista social, tal percepgéo
contribuiu para o enraizamento do preconceito que acompanha a epidemia nas
diferentes sociedades. Preconceito este revestido de desinformacdo, do
moralismo e da ndo aceitagcdo da escolha do outro na sociedade. A referida
autora destaca ainda que os ditos “grupos de risco” foram expostos a incbmoda
situagao de discriminagéo e estigmatizagcdo na sociedade.

Nessa perspectiva € que os portadores dessa patologia tém seu
cotidiano marcado pelo estigma e discriminagdo, o que interfere na convivéncia
com seus familiares, e com a rede de sociabilidade, levando ao isolamento
social, e ao aumento dos processos de desigualdades sociais que sao

caracteristicos de uma sociedade capitalista.

Segundo Mann (1987 apud PARKER; AGGLETON, 2001, p.08), o
estigma® e a discriminagdo sdo respostas sociais da aids tornando-se “uma
questao tdo central para a aids global quanto a doenga em si”. O estigma da
aids muitas vezes é expresso concomitantemente com outros estigmas, todos
eles associados a grupos relacionados a homossexuais, bissexuais,

promiscuos, profissionais do sexo e usuarios de drogas injetaveis.

> Segundo o Dicionario Aurélio a pglavra estigma significa: 1. Cicatriz; marca sinal; fig. Marca
infamante vergonhosa; labéu (AURELIO, 2001 p.324).
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No que se refere a estigma Goffman (1998, p. 11) define “como os sinais
corporais visiveis que desqualificavam moralmente seus portadores,
enfatizando assim o seu papel discriminatorio”. Tal definicdo deixa claro que as
pessoas vivendo com HIV/aids sofrem um processo de exclusdo junto a
sociedade. Nesse sentido o estigma se expressa como uma caracteristica que
faz com que a sociedade, passe a ver de forma diferenciada a pessoa vivendo

com HIV/aids, excluindo-o do meio social.

Cabe ressaltar que, o termo estigma criado pelos gregos servia para
desqualificar moralmente o individuo que apresentasse qualquer “marca” ou
sinal corporal que demonstrasse qualquer caracteristica negativa ou
diferenciada que diminuisse seu status moral perante a sociedade. O estigma é
criado ao longo da trajetdria social. Para os gregos essas pessoas deveriam
ser marcadas fosse por objetos cortantes, fogo ou outra e o portador desta

marca era tido como “‘um escravo, um criminoso ou traidor — uma pessoa
marcada, ritualmente poluida, que devia ser evitada, especialmente em lugares

publicos” (idem, ibidem, p. 13).

Segundo Goffman (1998, p.09),

na Era Crista foram acrescentados dois niveis de metafora ao
termo estigma: o primeiro deles referia-se a sinais corporais de
graga divina que tomavam a forma de flores em erupgéo sobre
a pele; o segundo uma alusdo medica a essa alusao religiosa,
referia-se a sinais corporais de disturbio fisico.

Atualmente o termo estigma é adotado de forma a identificar os
individuos que sdo acometidos por algum infortunio que seja evidente no seu
corpo, ou seja, o individuo apresenta alguma marca estigmatizante que o torne
socialmente desvalorizado. Para Goffman (1998, p. 10) “atualmente o termo é
mais aplicado ao se referir & desgraga de uma pessoa, com a finalidade de
transmitir um atributo depreciativo, portanto, o estigma é um tipo especial de
relagdo entre atributo e esteredtipo”.

Desse modo, (idem, ibidem, p. 12), cita trés tipos distintos de estigma:
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O primeiro como sendo as abominagbes do corpo, ou seja, as
deformidades fisicas. O segundo, as culpas de carater
individual, denominadas como: fraquezas, paixdes tiranicas,
crengas falsas e rigidas, desonestidade, disturbio mental,
prisbes, vicios alcoolismo, homossexualismo, desemprego,
tentativas de suicidio, comportamento politico radical. E,
finalmente, os estigmas tribais de raga, nagao e religido, estes
podem ser transmitidos através de linhagem e contaminar por
igual todos os membros de uma familia.

Nesse sentido muitos dos individuos que vivem com HIV/aids omitem
sua sorologia a fim de que ndo sejam alvos de preconceito e mesmo de serem
relacionados a promiscuidade, homossexualidade entre outros. Ainda de
acordo com Goffman (1998, p.11),

0 estigma estabelece uma relagcdo impessoal com o outro.
Esse sujeito deixa de possuir uma individualidade empirica,
mas surge como representacdo de  determinadas
caracteristicas estigmatizadas, com marcas internas que
sinalizam uma diferenga, um desvio em sua identidade.

Conforme ressalta Kern (2003), o medo do abrago, do aperto de méao,
ainda impede que muitos se aproximem de pessoas que vivem com HIV/aids.
Tais atitudes repercutem na vivéncia de pessoas contaminadas como negagao
da socializagdo, dando origem ao traumatico estigma social em que tais

individuos sentem-se marcados na sua identidade.

A estigmatizagdo do individuo que vive com HIV/aids faz com que este
crie formas de defesa contra o preconceito e a discriminagédo, objetivando o
fortalecimento e o enfrentamento das dificuldades encontradas no seu

cotidiano. Nesse sentido (idem, ibidem, p. 64) afirma que,

a partir do resgate do sentido da rede primaria na qualidade da
familia, as redes institucionais, como redes politicas, a rede de
trabalho, a rede de grupos de solidariedade, as dimensdes
intersubjetivas e interinstitucionais, as redes culturais passam a
representar um novo sentido na vida do usuario. Confirma-se
dessa forma a concepgao de sujeito inserido nas tensbes de
poder, que sdo conferidas as redes primarias e institucionais
(secundarias).

Esse fortalecimento permite que as pessoas que vivem com tal

sindrome possam ter uma melhor qualidade de vida numa sociedade que cada
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vez mais discrimina esses individuos, deixando-os a margem do convivio
social.
Ainda no que se refere a questao do estigma, Kern (2003, p.63) destaca

que,

o estigma, na forma de atributo depreciativo, diferencia na
atualidade as pessoas no sentido de conferirem
prejulgamentos sobre concepg¢des que sdo emitidas a seu
respeito, sem ter conhecimento prévio e de experiéncia. A
questdo do estigma mostra-se como um problema humano e
social, justamente pelo fato do ser humano que é portador
deste fenbmeno, encontrar a sua frente dificuldades na
necessidade de socializar-se e de estabelecer teias de
relagdes sociais.

Nesse sentido depreciativo de estigmatizacdo € que as pessoas que
vivem com HIV/aids, sentem-se excluidas do préprio convivio familiar, da rede
de amigos, tornando-se isolados do grupo social a que pertenciam

anteriormente.

A luta contra o estigma é fundamental no processo de enfrentamento
das pessoas que vivem com HIV/aids, sendo esta, dificil e dolorosa, uma vez
que estes buscam o direito de continuar tendo uma vida normal, frente a

exclusdo dos processos sociais.

E importante destacar que o estigma esta diretamente relacionado com
a discriminagdo. Onde a discriminacdo pode ser conceituada de acordo com
Aurélio (2001, p.259) como sendo “ato ou efeito de discriminar. Tratamento
preconceituoso dado a certas categorias sociais, raciais, etc.”. No senso
comum pode ser visto com um tratamento injusto. O processo discriminatorio
decorre do preconceito, o que faz com que determinados segmentos ou grupos

sejam excluidos ou estigmatizados.

Marshal (1998 apud PARKER;AGGLETON, 2001 p.11) enfatiza que do
ponto de vista sociologico a discriminagdo expressa o0 etnocentrismo,
evidenciando um comportamento de “ndo gostar dos diferentes”. Ainda no que
se refere a discriminagao, (idem, ibidem, p. 11) ressalta que “a discriminagéo
se concentra em padroes de dominacédo e opressao, vistas como expressdes

de busca de poder e privilégio”.



44

De acordo com Parker e Aggleton (2001, p. 19):

Desde o inicio da epidemia de HIV e aids mobilizou-se uma
série de metaforas poderosas em torno da doenga que servem
para reforcar e legitimar a estigmatizagao. Elas incluem a aids
vista como morte (por exemplo, por meio de imagens como a
Grande Ceifeira); aids como horror (fazendo com que os
infectados sejam endiabrados e temidos); aids como punigao
(por exemplo, por comportamento imoral); aids como crime (por
exemplo, em relagdo a vitimas inocentes e culpadas); aids
como guerra (por exemplo, em relagédo a um virus que precisa
ser combatido); e, talvez mais do que tudo, aids como o Outro
(no qual a aids é vista como algo que aflige os que estéo a
parte).

Essas metaforas contribuiram para fortalecimento da visédo negativa que
se criou em torno da doenca. No decorrer dos anos a aids se tornou uma
doenca cada vez mais estigmatizada, sendo sin6bnimo de uma doencga
vergonhosa, pois esta sempre esteve relacionada a comportamentos amorais,
fornecendo assim subsidios para tornar cada vez mais as pessoas vivendo

com HIV/aids estigmatizados e discriminados.

A midia veicula uma imagem distorcida sobre a epidemia da aids. Desse
modo leva as pessoas a formularem um esteredtipo acerca das pessoas
vivendo com HIV/aids, levando-os a desenvolver uma aversdo a esses
individuos, uma vez que na percepg¢do social estes, estdo sempre ligados a
grupos de pessoas com comportamentos irresponsaveis, tornando-se muitas
vezes motivo de vergonha para o grupo social no qual esta inserido. Cabe
destacar que a forma equivocada que a doenca foi apresentada pelos meios de
comunicagdo de massa, fez com que durante muito tempo fosse gerado um
panico com relagdo ao contato direto com as pessoas vivendo com HIV/aids,
contribuindo para a discriminagao, estigmatizagao e exclusao de tais individuos

dos processos sociais.

No que diz respeito ao processo de exclusdo, este envolve varios
aspectos sejam eles histéricos, culturais, econdmicos e/ou sociais. As pessoas
acometidas pelo HIV/aids podem ser vitimas de uma exclusao social que de
acordo com Sposati (1999, p.67) € “a impossibilidade de poder partilhar, o que

leva a vivencia, de um conjunto significativo da populagéo”. No entanto, essas
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pessoas também podem ser vitimas de uma exclusao “pessoal” onde o sujeito

nao se aceita enquanto portador da sindrome.

De acordo com Bruyn (1999 apud PARKER; AGGLETON, 2001, p. 23)
foram identificados cinco fatores que contribuem para o estigma da aids, séo
eles:

(1)O fato de que a aids € uma doenga ameagadora a vida;
(2) o fato de que as pessoas tém medo de contrair o HIV; (3)
a associacdo do HIV e da aids a comportamentos ja
estigmatizados em muitas sociedades (tais como sexo entre
homens e o uso de drogas injetaveis); (4) o fato de que as
pessoas com HIV e aids sdo freqlientemente consideradas
responsaveis por terem contraido a doenca; e (5) crengas
religiosas ou morais que levam algumas pessoas a concluir
que ter HIV ou aids seja o resultado de uma falta moral (tal
como a promiscuidade ou o “desvio” sexual) que merece
punicao.

No contexto da aids tais fatores torna a pessoa que vive com HIV/aids

estigmatizadas e excluidos da sociedade.

A exclusao social sofrida pela pessoa que vive com HIV/aids € sentida
na sua vivéncia e, neste limite a o convivio dos individuos na sociedade
encontra rigorosos percalgos. Segundo Escorel (1999, p. 81) os individuos que
sofrem com a exclusao sao tidos como “supérfluos e desnecessarios a vida
social, descartaveis e podem ser eliminados das mais diferentes formas,

ostensivas ou opacas, que ninguém os reclamara”.

As pessoas excluidas pela sociedade sado caracterizadas como um
individuo que apresenta uma “diferenca indesejavel”’, trazendo consigo uma
‘identidade deteriorada” (GOFFMAN, 1998), este esteredtipo adquirido
contribui para que haja um afastamento ou desvinculagdo dessas pessoas no
seu grupo social, uma vez que deixa de ter uma “sociabilidade partilhada”
(ESCOREL, 1999).

A exclusao social vivenciada pelas pessoas que vivem com HIV/aids
ocasiona ao individuo uma auséncia de identidade, que acarreta uma anulacao
social. Essa diferengca faz com que a sociedade trate estes individuos com
indiferenca e hostilidade, envolvendo seu cotidiano com agdes
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desumanizadoras (ESCOREL, 1999). Esse conjunto de agdes se da uma vez
que o individuo deixa de ser ele e passa a ser visto como a prépria doenga.

A exclusdo, que esta exposta a pessoa vivendo com HIV/aids, faz
referéncia a multiplas situagdes, acontecimentos, processos e estados, que
permeiam a vida social deste individuo com grande complexidade, como afirma
Martins (1997, p.36) “é uma subumanidade em todos os sentidos, que se
baseia em insuficiéncias e privacbes que se desdobram para fora do
econdmico”. Esse dualismo criado a partir das diferenciagcbes sociais acerca do

individuo excluido o deixa em situacdes de vulnerabilidade social.

O estigma, a discriminagdo e o isolamento social que se relaciona
diretamente com a aids, trazem uma gama de consequéncias para o0s
portadores desta sindrome, principalmente no que diz respeito ao
enfrentamento, controle e tratamento da doenca. Cabe destacar que muitas
vezes, as atitudes preconceituosas advém dos proprios profissionais de saude
que atuam com tal segmento. Dessa forma faz-se necessario algumas
reflexdes sobre a postura dos profissionais de saude diante das pessoas que
vivendo com HIV/aids. Conforme discutiremos no topico a seguir.

2.2 A atuagao dos profissionais de saude junto as pessoas vivendo com
HIV/aids: limites e perspectivas

No Brasil, a historia da politica de saude foi marcada pelo modelo
médico assistencial-privatista, pautado no atendimento de cunho curativo, com
acdes individualistas e de pouca efetividade. Paim (2008) destaca que desde o
inicio do século XX, convivem no Brasil de forma contraditéria e complementar,
dois modelos assistenciais no ambito da saude: o médico-assistencial e o

sanitarista.

O referido autor ressalta que o primeiro, caracteriza-se pela énfase na
abordagem individual, apresentando como sujeito central o profissional médico.
Neste modelo ndo ha uma busca pela integralidade, nem a preocupag¢ao com a

qualidade dos servicos prestados a populagdo. O segundo corresponde a
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saude publica tradicional e tem enfrentado os problemas sanitarios da
populacdo através de campanhas e de agdes de vigilancia epidemiologica.

Diante das fragilidades desses modelos assistenciais, € que a partir da
década de 1970, num contexto de lutas pela redemocratizagdo da sociedade
brasileira, emerge o movimento de reforma sanitaria, conforme situamos
anteriormente. Tal movimento que tinha como principal elemento de sua pauta
de reivindicagdes da saude como direito de todos e dever do Estado, trazendo

para a cena politica um novo paradigma o da produgéo social da saude.

A partir de tal perspectiva, a saude passa a ser entendida como produto
das relagdes sociais e ndo como auséncia de doencgas, atrelada a uma pratica
sanitaria que supere a légica da atengdo médica fragmentada e individualista.

E no contexto de intensas mudangas no ambito da politica de satde que
a aids surge numa perspectiva de doenga emergente, que causa um impacto
na sociedade. Por ser uma doencga ainda desconhecida e mortal, causa panico
e torna-se um desafio para a medicina. Nesse momento surge um acirrado
debate sobre como a medicina trata as doengas em geral e como ira tratar da
aids, uma vez que pouco se conhece sobre a doenca. De acordo com Mendes
(1985, p. 72),

“as transformacbes ocorridas nesse periodo levam a
discussdo o paradigma clinico na assisténcia em saude,
uma vez que o modelo vigente organizava a pratica
médica na medicina cientifica ou flexneriano baseado no

relatorio de Abraham Flexner publicado em 1910.”

O modelo flexneriano, considera os fenbmenos vitais apenas do ponto
de vista bioldgico e quase mecanicista, pratica que causou, entre outras coisas,
uma cultuacdo a doenga e em vez da saude, e a énfase a tecnologia, de forma
ilusdria acreditava-se que estas seriam o centro de atividade cientifica e de
assisténcia a saude. "O paradigma flexneriano é coerente com o conceito de
saude como auséncia de doenga e constitui uma ancora que permite sustentar
a pratica sanitaria da atengdo médica" (MENDES, 1996, p.239).

O surgimento e a disseminagdo da aids colocam a pratica médica em

xeque. A letalidade da doenga acarreta uma discussdo sobre as novas
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posturas que deverdo ser adotadas pelos profissionais de saude, uma vez que
a construgédo social da aids esta diretamente associada a discriminagéo e o
preconceito, tornando o individuo estigmatizado perante a sociedade. E em
meio a esses desafios, que ocorre a necessidade da construcdo de uma nova
postura no atendimento dos profissionais de saude, onde se busque superar a
pratica biologicista historicamente adotada no dmbito dos servigos de saude.

O cuidado com a saude requer novas praticas e formas de assisténcia
nos diferentes niveis de atendimento. No que se refere a aids, carregada de
simbologia, tens&o, valores e ansiedade, esta gerou desde o inicio da
epidemia, discriminagcdo e preconceito generalizado na assisténcia, e
desorientacdo dos profissionais de saude na perspectiva psicossocial, 0 que
acarretou problemas na informacdo e prevencdo, gerados pela incerteza,
temores e medos do contagio pelos profissionais, evidenciando a necessidade
de uma reestruturagcdo e uma reformulacdo no processo de atendimento. De
acordo com Ribeiro (2006, p. 79) foram necessarias as “metamorfoses da
epidemia, que exigia a ruptura da perspectiva individualizante do processo de
saude e doenca, para o enfrentamento do preconceito”.

Nesse sentido Costa Neto (2000, p. 09) assegura que,

para tanto, € urgente que se estabeleca uma nova relacéo
entre os profissionais de saude [...] diferentemente do modelo
biomédico tradicional, permitindo maior diversidade das agodes
e busca permanente do consenso. Tal relacdo, baseada
na interdisciplinaridade e ndo mais na multidisciplinaridade [...]
requer uma abordagem que questione as certezas profissionais
e estimule apermanente comunicacdo horizontal entre os
componentes de uma equipe.

No que tange as dificuldades que os profissionais de saude enfrentam
para atender e cuidar das pessoas vivendo com HIV/aids, estas vem sendo
superadas nos centros especializados para tratamento da aids. No entanto nos
locais fora desses centros, a pessoa que vive com HIV/aids ainda sofre as
consequéncias do estigma. Fato esse que pode ser facilmente comprovado
através dos relatos dos usuarios que participaram de nosso processo
investigativo e que demonstraram que sofrem com a discriminagdo e a

intolerancia aos pacientes com aids pelos profissionais de saude. Embora
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esses comportamentos estejam diminuindo, quando se compara ao inicio da
doenca, porém se envolve uma atividade de risco, o que torna este preconceito
maior.

O atendimento as pessoas vivendo com HIV/aids pelos profissionais de
saude precisa ser revisto tanto no que se refere a humanizagao do atendimento
prestado, quanto na superagdo dos sentimentos de medo e inseguranga. A
falta de preparo dos profissionais de saude para lidar com doengcas como a
aids, se reflete na dificuldade do cuidado e no trato com o sofrimento do outro,
estigmatizacdo que esta ligada a doenga, e a exclusdo social da pessoa
atendida. E preciso se construir uma formac&o distante do modelo biologicista,
que historicamente priorizou no tratamento os aspectos apenas bioldgicos,
excluindo o histérico social da doenga. Segundo Andrade (1998 apud
ANDRADE; TANAKA, 2002, p. 52),

os profissionais de saude que trabalham com HIV/aids, mais do
que a populagado em geral, detém um conhecimento diferenciado
sobre as questdes que envolvem o risco frente a aids e os
canones do sexo seguro, sendo difusores de comportamentos
considerados como desejaveis, buscando fazer com que sua
acao educativa resulte na adeséao a eles.

E essencial que o profissional de saude tenha uma visdo humanista na
sua pratica e sensibilidade no cuidado com a saude, a fim de superar o modelo
biologicista e a fragmentagdo do saber que historicamente prevaleceram nas
praticas em saude. O surgimento de doengas como a aids vem exigir a
construgdo de um novo perfil profissional. De acordo com Figueiredo; Mac
(2003, p. 13),

a atuacdo em saude, de modo geral, carrega consigo
contradigdes determinadas pelo desenvolvimento das forcas
produtivas da sociedade, que baniu e vem gradativamente
eliminando o componente humano do trabalho, desvitalizando a
relagdo profissional-paciente. O avango tecnolégico nao deixa
alternativas para o profissional de saude; a objetivagdo do
tratamento é o reflexo da dicotomia entre o conhecimento
técnico e a competéncia social, comum na formacgao, e que
coloca o profissional frente as questbes caracteristicas de sua
especialidade. A racionalidade desvitaliza o tratamento,
transformando o homem doente numa questao técnica a ser
resolvida. A formagao profissional direcionada por essa ldégica
objetiva e prioriza a competéncia técnica em detrimento da
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sensibilidade social, e, nesse universo reificado, a racionalidade
clinica prevalece.

De acordo com Campos (1999 apud CARVALHO, 2009, p. 39), se faz
necessario a reorganizagdo dos servigos de saude, de modo que os
profissionais se articulem na elaboragdo de “projetos terapéuticos”. Nesse
sentido, os autores afirmam que para se ter uma atuacao dos profissionais de
saude voltada para a escuta e fala, bem como o dialogo entre profissionais e
usuarios, é preciso buscar se construir no processo saude-doencga, um vinculo
onde os individuos sintam-se acolhidos e respeitados no ambito do

atendimento prestado a estes.

Cabe destacar que nao se pode culpabilizar os profissionais de saude
em relagdo ao processo de trabalho desenvolvido por estes junto as pessoas
que vivem com o HIV/aids, tendo em vista que o modelo flexneriano ainda faz
parte da formagao de muitos profissionais de saude. Neste sentido, conforme
ressalta Campos (1992) ha uma vasta literatura demonstrando a
predominancia do enfoque biologicista e mecanicista nas praticas médicas,
exigindo uma reestruturagcdo do saber médico-sanitario e das concepgdes que

orientam a formacao de recursos humanos para o setor.

Nesse sentido o referido autor chama atenc¢ao para o fato de que, sob a
desculpa de adotar medidas especificas para abordagem dos casos, buscando
a neutralidade na relagéo social e bem como na subjetividade de cada paciente
no decorrer do seu tratamento e, influenciado também estruturagcdo dos

servigcos de saude.

Ainda no que se refere a postura do profissional de saude, Campos
(1992, p. 183) ressalta que,

ao adotar uma perspectiva positiva, biologicista e
mecanicista, o saber clinico impde uma camisa-de-forca,
abordagem do seu objeto de trabalho, incluindo as
dimensdes do social e do subjetivo e desconhecendo sua
influencia decisiva na histéria da doenca. Ignora que a
vontade da cura, ou de adoecer e até de morrer, varia de
paciente para paciente e que sao elementos essenciais
para a instituicdo de processos de diagndstico e de
terapéutica eficazes.
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A formacao dos profissionais ndo prepara para a percepc¢ao variavel do
envolvimento técnico e da humanizagao, nos mais variados casos de atencédo a
doentes diversos, a fim de promover uma dindmica relacional de forma

subjetiva.

Afinal, o conhecimento e a pratica clinica de todos os profissionais de
saude ndo sao percebidos como um problema que possa vir a ser investigado,
no sentido de que, o diagndstico e a cura sdo tomados como uma relagéo entre
dois sujeitos, diretamente influenciados tanto por fatores sociais como
psiquicos que interferem no contexto histérico do processo de atencédo a
saude. Neste sentido € preciso capacitar os profissionais que estido nos
diferentes espacos de atuagao na saude, e de maneira particular os que atuam
com as pessoas que vivem com HIV/aids, na perspectiva que se possa superar
determinadas posturas preconceituosas que, discriminam e o0s excluem,

contribuindo para a morte social de tais individuos.



CAPITULO Il

A PESQUISA DE CAMPO



53

3.10 Cenario da Pesquisa: caracterizando o campo de estagio

A Rede Nacional de Pessoas Vivendo e Convivendo com HIV/aids -
Nucleo Campina Grande - PB, foi fundada em 03 de agosto de 1999. A criagao
da RNP+/CG ocorreu a partir da iniciativa de cinco campinenses que
participaram do | Encontro de Pessoas Vivendo e Convivendo com HIV/aids,
realizada na regido Nordeste, no ano de 1997 . Nesse contexto foi criada em
1998 a Rede Paraibana de Portadores de HIV/aids, tendo como lider o

campinense Silvestre Gongalves Maia.

A RNP+/CG possui registro civil de pessoa juridica, datada em 07 de
dezembro de 1999, no Cartério Regina Francga Isidro, baseado no artigo 120 da
Lei n° 6.015/ 73. Tendo o seu CNPJ de n° 03.558.548.000/40. A instituicdo &
reconhecida como entidade Publica Municipal de acordo com a Lei de n° 4.016,
datada de 26 de Junho de 2002, bem como no Conselho Municipal de
Assisténcia Social (CMAS), no Conselho Municipal de Defesa dos Direitos da
Crianca e do Adolescente n° 048/23/04/07, € ainda no Conselho Nacional de
Assisténcia Social, sobre o n® 334/2005, datada de Julho de 2005.

A RNP+/CG, tem sua diretoria composta por: Presidente (Silvestre
Gongalves Maia), Vice-Presidente (José dos Santos), Diretor Financeiro
(Fabiano da Silva Candido),Secretaria (Lucia Ventura Nunes), Mobilizador

Social (George Fernando Pacifico de Brito).

Os projetos existentes na instituicdo contam com uma equipe
multidisciplinar constituida por: 01 Terapeuta, 01 Comunicélogo; 01 Recreador;
01 Motorista; 03 Auxiliar de Servigos Gerais; 02 Secretarios; 01 Auxiliar de
Cozinha; 02 Cozinheiras; 01 Assistente Social; 01 Nutricionista; 01 Advogado;
05 Estagiarios de Servigo Social; 02 Estagiarios de Medicina; 01 Vigilante; 01
Contador; 02 Apoio Administrativo.



54

A RNP+/CG, localiza-se na Rua, Pedro |, 159 — Bairro Sdo José na
cidade de Campina Grande — PB. A instituicdo possui casa residencial propria,
situada em frente a pragca do trabalho, terreno préprio possui: 02 salas de
espera, 01 recepc¢ao, 02 quartos femininos com 02 banheiros, 03 quartos
masculinos com 03 banheiros, 02 cozinhas, 01 almoxarifado, 01 dispensa, 01
rouparia, 01 lactario, 01 refeitério, 01 sala de TV, 01 terrago, 01 varanda, 01
area de servico, 06 salas para técnicos, 01 sala para reunides, 01 auditério, 08
salas no subsolo; instalagédo elétrica e hidraulica em boa conservagao, piso a
base de ceramica.

Por ser uma ONG n&o tem fins econémicos lucrativos. A RNP+/CG
oferece servigos de assisténcia bem como busca viabilizar o acesso aos

direitos das pessoas vivendo com HIV/aids assim como aos seus familiares.

Diante o aumento significativo dos casos de HIV/aids no Estado da
Paraiba, viu-se a necessidade de promover e desenvolver agdes de integragao
e valorizagdo das pessoas vivendo e convivendo com HIV/aids no Estado da
Paraiba, no sentido de contribuir para a melhoria da qualidade de vida; oferecer
atendimento juridico, psicossocial e nutricional, formalizar parcerias com outras

Instituicoes.

Nesse sentido a Rede Nacional de Pessoas Vivendo e Convivendo com
HIV/aids — Nucleo de Campina Grande — PB. Conta atualmente com 497
usuarios, sendo entre estes adultos, jovens, numa faixa etaria entre 18 a 70
anos. O atendimento da RNP+/CG se estende a todo o estado da Paraiba e

até alguns estados circunvizinhos.

A RNP+/CG vem desenvolvendo Projetos que possuem dentre seus
objetivos a insercdo das PVHA no mercado de trabalho qualificagédo
profissional e reintegracdo social oferecendo cursos profissionalizantes com a

finalidade de capacitar de obter sua sustentabilidade.

Cabe destacar que objetivando obter suporte financeiro e inserir a
pessoas vivendo com HIV/aids ao mercado de trabalho a RNP+/CG
estabeleceu em 1999, convénio com a Prefeitura Municipal de Campina
Grande — PB através da STTP (Servigo Transito e transporte Publico) foi criado
o estacionamento rotativo Zona Verde, hoje (Zona Azul) com o objetivo de
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reinserir a pessoa vivendo com HIV/aids e seus familiares ao mercado de

trabalho e geracéo de renda.

O estacionamento rotativo (Zona Azul) funciona nas principais ruas do
centro de Campina Grande — PB. Dos recursos arrecadados, 70% sé&o
destinados ao pagamento dos seus operadores e encargos trabalhistas e 30%
se revestem em pagamento de despesas de manutengao da institui¢ao.

A RNP+/CG desenvolve outros projetos e programas financiados pelo
Fundo Nacional de Saude MS. Estado e Municipio. Dentre eles destacam-se a
Casa de Apoio Célia Brechd, Projeto Integracdo e Valorizagdo da Pessoa
Vivendo e Convivendo com HIV/aids.

O estatuto da instituicdo tem em seus objetivos proporcionar as pessoas
vivendo e convivendo com HIV/aids a possibilidade de se posicionar frente a
sua sorologia, evitar o isolamento social e a inércia, além de promover a
reintegragdo a vida social comunitaria, melhorando dessa forma a sua

qualidade de vida e de seus familiares.

Ainda de acordo com o estatuto da instituicdo, os recursos para
manutengcdo deverdo ser dos projetos oferecidos, e oriundos de doagdes,
contribuicdes legadas, titulos, apdlices, juros, feiras beneficentes, verbas

governamentais nacionais e ou internacionais e quaisquer outros proventos.

Devido o atraso dos recursos financeiros, a Instituicdo encontra
dificuldades para desenvolver seus projetos. Dessa forma a operacionalizagéo
dos objetivos proposto pela RNP+/CG ficam muitas vezes prejudicados. Isso
nos faz refletir a cerca do descaso do Poder Publico com as causas sociais,
tornando limitada a efetivacao do direito do cidadao.

O papel do Assistente Social na instituicdo se torna de fundamental
importancia, pois esse profissional vem buscando viabilizar a participagdo dos
usuarios na instituicdo, além de atuar na perspectiva de trabalhar as politicas

em geral.

O profissional de Servigo Social busca viabilizar o acesso dos usuarios
aos servigos publicos de saude oferecidos pelo SUS no estado da Paraiba. O

mesmo busca desenvolver agbes que garantam os direitos dos usuarios
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promovendo um atendimento participativo a fim de favorecer o exercicio da

cidadania do publico assistido.

Adotar uma metodologia participativa baseada no cotidiano das PVHA,
familiares e cuidadores, € atividade constante do Assistente Social dentro da
instituicdo, além de desenvolver atividades de acolhimento, atendimento
individual, familiar, grupal e na comunidade, mobilizagdo, incentivo a
participagdo e capacitagado, abordagem consentida e o estimulo de agbes que

favorecam o controle social.

S&o atribuicbes do Assistente Social, realizar visitas domiciliares e
hospitalares diariamente a Ala de infectologia, orientar as familias e pacientes
sobre diversas situagdes que estejam dificultando o tratamento, informar sobre
direito do Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) e aposentadoria junto ao
INSS, encaminhar os usuarios para os diversos servicos da instituicdo e

demandas de interesse do usuario.

Portanto, observa-se o trabalho de forma multidisciplinar na instituicdo e

em conjunto com as outras instituicbes parceiras.

3.2 Aspectos Metodologicos da Pesquisa

A pesquisa ora apresentada teve como objetivo, analisar a percepg¢ao
das pessoas vivendo com HIV/aids acerca da atuagdo dos profissionais de
saude, visando o olhar dos sujeitos entrevistados quanto a atengéo e o cuidado
prestados pelos profissionais de saude com tal segmento. Quanto a natureza
de investigacdo, a mesma teve caracteristicas quanti/qualitativas. A abordagem
quantitativa permitiu traduzir em numeros as opinides e informacdes para
serem classificados e analisados. No aspecto qualitativo buscamos analisar a
realidade social investigada a partir da perspectiva analitica e critica. Cabe
ressaltar ainda que fizemos também uso da pesquisa bibliografica e

documental.

A pesquisa desenvolvida apresentou caracteristicas de um estudo
exploratorio e analitico critico, que de acordo com Gil (2007, p.74) “expde
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caracteristicas de determinada populagcdo ou de determinado fendmeno. Nao
tem compromisso de explicar os fendmenos que descreve, embora sirva de

base para tal explicagéo”.

O local da pesquisa foi o municipio de Campina Grande tendo como
unidade de analise a Rede Nacional de Pessoas Vivendo e Convivendo com o
HIV/aids, nucleo de Campina Grande-PB (RNP+/CG).

Participaram do processo investigativo os individuos que vivem com
HIV/aids inseridos na RNP+/CG que sdo assistidos pelos profissionais de
saude. Atualmente RNP+/CG possui 497 usuarios cadastrados. Destes, 110
tem frequéncia mensal assiduana RNP+/CG, sendo estes atendidos por
profissionais de saude, conforme levantamento feito durante o processo
investigativo. Foram entrevistados 11 usuarios de um total de 110 que
correspondeu a um percentual de 11% do total. Logo, a amostra de nossa
pesquisa foi do tipo aleatorio simples, que de acordo com Gil (2007, p.78) "é o
procedimento basico da amostragem cientifica”. Esse tipo de selegéo
compreende a escolha de usuarios da RNP+/CG sem critérios predefinidos e
em nosso caso particular, tendo Unica condicdo que estes utilizassem os

servigcos de saude oferecidos.

Na realizagdo da pesquisa, foram utilizados como instrumentos para
coleta de dados: técnica de observagao participante, o diario de campo e o
roteiro de entrevista semi-estruturado, constituido por duas partes: na primeira,
buscamos analisar os aspectos socioeconémicos, que colaboraram para a
construgdo do perfil dos sujeitos pesquisados, e na segunda parte procuramos
abordar questdes referentes aos objetivos da pesquisa. Cabe enfatizar que
fizemos uso do gravador, objetivando um melhor resultado da pesquisa, com

um roteiro semi-estruturado. Para Trivifios (1987, p. 146),

a entrevista semi-estruturada tem como caracteristica
guestionamentos basicos que sao apoiados em teorias e
hipéteses que se relacionam ao tema da pesquisa. Os
questionamentos dariam frutos a novas hipoteses surgidas a
partir das respostas dos informantes. O foco principal seria
colocado pelo investigador-entrevistador. Complementa o
autor, afirmando que a entrevista semi-estruturada ‘[...]
favorece nao s6 a descricdo dos fendmenos sociais, mas
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também sua explicacdo e a compreensdo de sua totalidade
[...]” além de manter a presenca consciente e atuante do
pesquisador no processo de coleta de informagodes.

As entrevistas foram realizadas na sede da RPN+/CG. Cada entrevista
teve em média o tempo entre 30 a 40 minutos. Os sujeitos que participaram da
pesquisa foram previamente informados sobre os objetivos da pesquisa tendo
assinado um termo de consentimento livre e esclarecido, dando assim
expressa autorizacdo para a coleta e anadlise das informacdes que foram
concedidas.

A pesquisa foi realizada apds aprovacéo do projeto pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba em junho de 2011. O
projeto de pesquisa foi submetido a avaliagdo, uma vez que a pesquisa seria
realizada com seres humanos, fazendo-se dessa forma necessaria a sua
apreciagdo junto ao comité, sobretudo no que tange a questdo da ética
conforme recomenda a resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude
(CNS).

Para apreciagao dos dados coletados utilizamos a técnica de analise de
conteudos, objetivando a compreensé&o das falas, seus significados explicitos e
implicitos, bem como o seu teor social. Segundo Minayo (2004 apud COSTA,
2011, p.44),

a analise dos dados classifica-se como um conjunto de
técnicas de analise de comunicacdo visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do
conteudo das mensagens, indicadores (quantitativos ou nao)
que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as
condigdes de produgao/recepgao destas mensagens.

A analise de dados levou em consideracdo a percepcdo dos usuarios
acerca dos servigos oferecidos pelos profissionais de saude na RNP+/CG,
buscando-se adotar uma abordagem critica na analise das falas.

3.3Perfil dos sujeitos entrevistados
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A pesquisa de campo se deu com os usuarios atendidos pela Rede
Nacional de Pessoas Vivendo e Convivendo com o HIV/aids, nucleo de
Campina grande-PB (RNP+/CG), no periodo de junho de 2011 a maio de 2012.

Para desenvolvimento da pesquisa alguns aspectos foram priorizados
como: a faixa etaria, sexo, escolaridade, moradia, estado civil, numero de
filhos, renda individual e renda familiar, cujos resultados obtidos encontram-se

nos graficos a seguir:

o Faixa Etaria
Faixa Etdria
I Faixa Etaria

60% 54%
50% —
40% —
30% 28% L
20% 18%
10% -

0% -

18 a30 31a40 41a50

Grafico 1: Faixa Etaria dos usuarios entrevistados
Fonte: Pesquisa de Campo Realizada na RNP+CG, 2011/2012.

De acordo com a analise dos dados, verificamos que a faixa etaria dos
individuos entrevistados esta entre 18 aos 50 anos, havendo um maior indice
de casos da doenca em pessoas entre 41 a 50 anos. Perfazendo 54% dos

sujeitos pesquisados.

Esse percentual reflete o cenario nacional uma vez que, segundo o
Boletim Epidemiolégico de 2011, esta faixa etaria € a mais atingida pela
doenca no Brasil (BRASIL, 2011).
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o Sexo
Sexo
M Sexo
80,00% 72,00%
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40,00% 28,00%
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0,00% -
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Grafico 2: Distribuigdo dos usuarios entrevistados por Sexo
Fonte: Pesquisa de Campo Realizada na RNP+CG, 2011/2012.

No que se refere ao sexo dos usuarios entrevistados durante a pesquisa
no periodo analisado, percebesse que 72 % sao do sexo feminino enquanto
que 28% destes pertencem ao sexo masculino indicando que a feminizacao da
aids vem sendo uma tendéncia no perfil atual da doenca.

Segundo Costa (2011), a feminizagcédo da aids vem sendo tendéncia que
tem se acentuado no Brasil e no mundo, resultado de aspectos sociais e

econdmicos das relagdes desiguais de poder e de género.

Vale salientar que segundo o Boletim Epidemiolégico de 2011, no
periodo de 1980 até junho de 2011, foram identificados 397.662 (65,4%) casos
de aids no sexo masculino e 210.538 (34,6%) no sexo feminino, representando
um percentual bastante significativo de mulheres que vem contraindo o
HIV/aids (BRASIL, 2011a).

Ainda de acordo com o Boletim Epidemioldgico 2011, constata-se que o
numero de casos de aids é maior entre os homens quando comparado as
mulheres, entretanto, essa diferengca vem diminuindo ao longo dos anos, fato
que pode ser observado a partir da razdo de sexos (numero de casos em
homens dividido pelo numero de casos em mulheres). Em 1989, a razdo era de
6,0 homens para cada mulher e passou para 1,7 no ano de 2010. Ainda em
2010, a taxa de incidéncia entre os homens foi de 22,9 casos por 100 mil
habitantes e nas mulheres, a taxa foi de 13,2 por 100.000 habitantes.



